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椎体骨质疏松压缩性骨折 !" 例

王黎明# 喻# 忠# 桂鉴超# 徐# 杰# 王钢锐# 郑圣鼐# 姚京东# 侯明夫

（南京医科大学附属南京第一医院脊柱外科中心，南京# !$%%%&）

# #【摘要】# 目的# 探讨红外线透视导航下经皮椎体成形术（’()*+,-.(/+0 1(),(2)/’3-0,4，565）治疗骨质疏松性压缩性骨折的
疗效。# 方法# 红外线透视导航下 565治疗骨质疏松性压缩性骨折 !" 例（7$ 个椎体），骨折部位为 8& 9 :7，其中胸椎 $& 个
椎体，腰椎 !; 个椎体。将参考架固定于病椎棘突，<形臂 =线机拍正侧位图像，对穿刺针进行记录获得透视图像上的虚拟影
像。术后复查 = 线及 <8检查了解骨折椎体复位情况、椎体的容量变化、骨水泥分布及外漏情况，<8 容量分析法观测手术前
后椎体的容积变化，观察手术前后疼痛强度评价的视觉类比评分的变化。# 结果# 7$ 个椎体成功注射骨水泥。$> 个椎体行
565；!" 个椎体行经皮后凸成形术（’()*+,-.(/+0 ?4’@/’3-0,，5A5），其中 $! 例行球囊扩张成形，$& 例行 0?4 膨胀式椎体成形。
单椎体注射 $B例，!个椎体注射 C例，>个椎体注射 !例。!&个椎体采用单侧椎弓根注射，$;个椎体采用双侧椎弓根注射。无手
术死亡，无神经根及脊髓受损情况无肺栓塞及心脑血管系统急性反应。565手术时间 BD B 9 !%D B EF. G椎体，（$7H ! I >H >）EF. G
椎体；5A5手术时间 $$H ! 9 >!H 7 EF. G椎体，（!$H " I ;D 7）EF. G椎体。=线照射剂量为 ;H 7 9 $CH & JK4 G椎体，（$!H ; I >H &）JK4 G
椎体。注射骨水泥 !H ! 9 &H " E3 G椎体，（7H & I $H !）E3 G椎体。椎体体积由术前（!$H 7 I 7H &）*E> 增至术后（!;H " I ;H 7）*E>

（ ! L ;" &!>，# L %H %%%）。6MN由术前（BH & I $H !）分下降为术后 7" @（!H C I %H B）分（ ! L $!" C7&，# L %D %%%）。!" 例平均随访 "
个月（> 9 $7 个月），无严重并发症，无椎体塌陷。# 结论# 红外线透视导航 565可行，可提高手术精确度和安全性。
【关键词】# 透视导航；# 经皮椎体成形术；# 骨质疏松；# 压缩性骨折
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! ! 目前，经皮椎体成形术治疗椎体骨质疏松性压
缩骨折已在临床推广应用，其面临的主要问题是手

术的精确性、安全性及减少辐射的损害。近年来，计

算机辅助骨科手术（ (%6)$/1&8,’’*’/19 %&/:%),19*(’
’$&.1&3，;<4=）的研究突飞猛进，骨科微创手术进一
步向直观、可视化发展，使经验化的手术量化。>??@
年 > 月 A >??B 年 C 月我院在 51(/-*’*%+ ;%6),(/ 红
外线透视导航下行经皮椎体成形术 >D 例，现报道如
下。

E! 临床资料与方法

EF E! 一般资料
本组 >D 例 @E 个椎体骨质疏松性压缩骨折，男

E> 例，女 EC 例。年龄 @C A DE 岁，平均 CG 岁。术前
所有患者行 H线及 ;I检查，E@ 例行 JKL 检查。骨
折部位为 IC A M@，其中胸椎 EC 个椎体，腰椎 >B 个椎
体。压缩程度 >?N A O?N，G 例压缩 P GBN。单椎
体压缩性骨折 EB 例，> 个椎体压缩性骨折 EE 例，Q
个椎体压缩性骨折 > 例。无明显外伤或仅有轻微外
伤史。病程 R Q 个月 >> 例，P Q 个月 C 例，最长 C
年。主要表现为腰背部疼痛、胀痛，坐立、行走时疼

痛加重，甚至被迫卧床。>D 例均服用非甾体抗炎药
或止痛药无效，相应椎体棘突，有明显压痛、叩痛。

术前椎体体积 E>F @ A Q?F @ (6Q，（>EF @ S @F C）(6Q。

术前疼痛强度评价的视觉类比评分［E］（5<=，? 为无
疼痛，E? 分为最剧烈的疼痛）BF B A OF G 分，（GF C S
ET >）分。
病例选择标准：排除其他疾病并确诊为骨质疏

松所致的压缩性骨折，;I 示椎管无塌陷、狭窄，周
围骨壁完整。

EF >! 方法
EF >F E! 设备和器械 ! !德国 U&,*+ M<U <V 公司
51(/-*’*%+ ;%6),(/外科手术导航系统，由主机、双
目红外线摄像机、支撑臂、功能软件、定位框架、适配

器、标记物和附件组成（图 E）；"意大利 V,##*+*
U*%6*9公司穿刺针经皮椎体成形术（ )1&($/,+1%$’
-1&/12&%)#,’/3，050）使用；美国 W3):%+ 公司提供的
微创器械及特制球囊；以色列 X*’(848I1(:公司新型
后凸成形系统———’Y3 膨胀式椎体成形系统（ ’Y3
2%+1 1Z),+91& ’3’/16 ）。 # 美 国 V[ 公 司
7#1Z*-1*\DD??;臂机。

EF >F >! 手术方法
EF >F >F E! 图像配准和器械记录! 在 ; 形臂 H 线机
影像增强器上安装好定位环（图 >）。患者取俯卧
位，常规消毒铺巾。局麻下，于病椎或相邻椎体棘突

做 E (6 切口，在定位架固定于棘突（图 Q），将所有
反射球置于双目红外线摄像机的接收范围，摄取病

椎正侧位（也可摄斜位和其他位置）透视像进行图

像记录。在直径 Q 66椎弓根穿刺针柄上安装好定
位架，将穿刺针插入注册器的相应孔对向红外线摄

像机并旋转，主机对穿刺针进行自动记录（其它器

械的注册方法同上）（图 @）。为确定记录的精度，术
中可随时通过观察导航棒位置与其透视图像判断两

者的匹配精确性。

EF >F >F > ! 导航下行椎体成形术! 穿刺点皮肤做 >
66小切口，根据主机屏幕上正侧位像所显示的穿
刺针的模拟位置及椎弓根的影像解剖标志行椎弓根

穿刺（图 B，C）。行 050 者针尖达椎体前中 E ] Q 处，
注射造影剂确定无大的缺损性外漏及异常静脉交

通，注射骨水泥。行经皮后凸成形术（ )1&($/,+1%$’
Y3):%)#,’/，0W0）者穿刺针超过椎体后缘约 > 66。
取出针芯，经针管插入克氏针作为导针，然后取出针

管。克氏针远端约位于椎体前 > ] Q 处，将扩张器套
入手术套管内后经克氏针扩张组织，直达椎弓根或

椎体，取出扩张器并前推手术套管，使手术套管紧贴

椎弓根或椎体。将钻头接经克氏针和手术套管以手

动钟摆式预钻成形器的置入通道。钻头与椎体前壁

的距离至少为 Q 66。球囊扩张成形者插入球囊，通
过高压泵注入造影剂，确认纠正后凸畸形和病椎高

度恢复满意后计量压力和容量，抽出造影剂，拔除球

囊，通过套管推入等量骨水泥。行 ’Y3 膨胀式椎体
成形者，将成形器经过手术套管插入椎体通道内，确

定安装手柄处于正确的方向和成形器处于恰当的位

置后，顺时针旋转安装手柄的操作把手逐段膨胀成

形器。当成形器膨胀完成后，逆时针方向旋转操作

把手，成形器即可回缩至原始管状结构和直径，最后

注入骨水泥。H 线下检查，确定手术成功后取出手
术套管，局部压迫 B 6*+，缝合伤口，无菌敷料覆盖。
同样的方法在椎体对侧注入骨水泥。整个术中无须

再透视就可实时动态跟踪手术器械位置，但注射骨

水泥时须在持续侧位透视监视下，当骨水泥影扩散

接近椎体后壁或刚出现向椎体外渗漏时立即停止注

射。若术后透视骨水泥未过椎体中线，再行对侧穿

刺，以防椎体受力不均。

·EO@·中国微创外科杂志 >??C 年 G 月第 C 卷第 G 期! ;:*+ ^ J*+ L+- =$&.，̂$#3 >??C，5%#F CF _%F G

万方数据



图 !" !"#$%&’&() *(+,-#$红外线透视导航仪" 图 #" *形臂 .线机影像增强器上安装好定位环" 图 $" 在棘突上安装定位架" 图 %
" 进行穿刺针注册" 图 &" 导航器同时显示正位像上穿刺针的虚拟位置" 图 ’" 导航器同时显示侧位像上穿刺针的虚拟位置

/0 12 34 术后处理4 术后密切观察患者双下肢感觉
活动情况，监测生命体征，平卧 5 6 后自由翻身，应
用抗生素 / 周。
/0 34 评估方法
术后复查 .线及 *7检查了解骨折椎体复位情

况、骨水泥分布及外漏情况。用 *7 容量分析法观
测手术前后椎体的容积变化。观察手术前后视觉类

比评分（!89）的变化。

14 结果

5/ 个椎体注射骨水泥。/3 个椎体行 :!:；1;
个椎体行 :<:，其中 /1 例行球囊扩张成形，/= 例行
’>?膨胀式椎体成形。单椎体注射 /@ 例，1 椎体注
射 A 例，1 椎体注射 1 例；1= 个椎体采用单侧椎弓根
注射，/B个椎体采用双侧椎弓根注射。无手术中死
亡，无神经根及脊髓受损情况，无肺栓塞及心脑血管

系统急性反应。:!:手术时间 @0 @ C1D0 @ +&) E椎体，

（/50 1 F 30 3）+&) E椎体；:<: 手术时间 //0 1 C 310 5
+&) E椎体，（1/0 ; F B0 5）+&) E椎体。. 线照射剂量
为 B0 5 C /A0 = GH? E椎体，（/10 B F 30 =）GH? E椎体。
注射骨水泥 10 1 C =0 ; +I E椎体，（50 = F /0 1）+I E椎
体。.线片及 *7 见骨水泥呈斑片状、团块状或弥
散状分布于病椎，3 个椎体见骨水泥外溢，分别为椎
管内硬膜外 / 个椎体、椎旁静脉 1 个椎体，椎弓根、
椎管结构完整（图 @ C /D）。椎体体积由术前/12 5 C
3D0 5 #+3，（1/0 5 F 50 =）#+3 增至术后/B0 1 C 3B0 ;
#+3，（1B0 ; F B0 5）#+3（ ! J B" =13，# J D2 DDD）。!89
由术前 B0 B C A0 @ 分，（@0 = F /0 1）分下降为术后 5;
6 /0 B C 50 3 分，（10 A F D0 @）分（ ! J /12 A5=，# J
D2 DDD）。1B 例术后 1 个月腰背部疼痛消失，13 例术
后 1 G能佩戴腰围下床活动。1D 例术后 3 G出院，B
例 @ G出院，3 例 /5 G出院。1; 例随访 3 C /5 个月，
平均 ; 个月，无严重并发症，无椎体塌陷。

图 (" K! 压缩性骨折术前 .线片" 图 )" K! 压缩性骨折术后 .线片" 图 *" K! 压缩性骨折术前 *7片" 图 !+" K!

压缩性骨折术后 *7片

34 讨论

骨质疏松性椎体压缩骨折是老年人群的常见

病，其治疗方法包括保守治疗、开放手术和近年开展

的 :!:和 :<:。传统治疗方法（卧硬板床休息、对
症治疗等）止痛效果差且显效缓慢，容易出现卧床
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并发症；长期卧床又导致骨质疏松进一步加重，增大

再次骨折危险性，形成恶性循环。开放式手术治疗

创伤大，后路椎弓根内固定术不能增加椎体强度、恢

复其稳定性，常导致治疗失败。后两者是新发展起

来的脊柱微创手术，创伤小，能有效缓解疼痛，后凸

成形术还能恢复病椎高度，纠正后凸畸形，并在病椎

中产生一个空腔，可在低压条件下注入黏稠度较高

的骨水泥，降低骨水泥的渗漏，提高临床疗效。

!"!的关键技术是准确向椎体内注入骨水泥，
多须经椎弓根穿刺，类同椎弓根镙钉技术，因为椎弓

根的特殊解剖特征，即使操作有细微的不准确，都可

能偏离预定的方向，造成难以弥补的医源性损伤。

外科医生在术中判断穿刺位置一靠手感，二靠 # 形
臂 $线机。由于 # 形臂 $ 线机透视只能获取单平
面视图，定位至少需要两个投射面的图像来保证穿

刺准确性，这就要求 # 形臂 $ 线机反复换位，多次
进行 $线照射，手术过程经常中断，影响其作用的
发挥，降低手术的精度，这种对术者和病人存在高辐

射危险的定位方法已不能满足脊柱手术今后向精

确、微创化发展的需要。

德国 %&’() *+% +, 公司 "-./0(1(2) #234’./ 外
科手术导航系统空间定位距离精度为 5 67 89 33
:;<，角度精度为 5 =>，完全能胜任任何节段椎弓根
技术的要求［=］。本组手术前后 "+< 明显下降（!
? 67 69），椎体体积明显回升（! ? 67 69），无手术中
死亡，无神经根及脊髓受损情况，无肺栓塞及心脑血

管系统急性反应。术后 #@ 复查示椎弓根、椎管结
构完整，充分体现导航系统的安全性和可靠性。

在导航下还可扩大手术适应证，既往认为胸椎

压缩 A 96B，腰椎压缩 A C9B是手术禁忌证，原因是
过度压缩使穿刺困难［8］。实际上严重压缩性骨折

经过一定时间平卧后都有明显复位，而且导航下可

同时多方位、动态观察导针的位置和方向，大大提高

手术的精度和安全性，使之具有可操作性。既往认

为椎管后壁不完整也是手术的禁忌证，实际上在脊

髓前方还有硬膜囊、厚实的后纵韧带及其脂肪间隔，

可以阻挡骨水泥的侵害，只是普通 $ 线透视无法显
示；在高分辨 #@和 ;:D导航系统引导下，只要硬膜
囊和后纵韧带结构完整，以其为警戒线精确注射骨

水泥也是安全可行的。

对于导航系统，减小导航系统的误差，提高操作

的精度是关键，操作技巧上必须注意以下几点。!
术前对患者进行呼吸训练，穿刺过程中尽量屏气，对

颈部手术还要训练吞咽动作，减少椎体间的移动造

成的误差，尤其是对于严重椎体骨折或滑脱的患者。

"棘突上的红外线参考架要安装牢靠，尽量靠近椎
体，术中避免碰撞移动，一旦棘突上的参考架发生松

动、位移，整个系统要再重新注册进入导航状态，若

参考工具上的参考架发生松动、位移，只须对参考工

具重新注册即可。#调整好发射器与接受器之间的
距离，使接受器同时能接受到参考环和参考架上的

反射信号，使参考环带固定旋钮的一侧背向接受器

以增加红外线反射球的数目（至少需要 9 个信号良
好的反射球）。$透视记录时勿使参考架挡住参考
环底板的 C 个标记点，以免影响图像注册。%必须
对病变部位及操作器械进行正确的注册，以保持匹

配的精确性。&手术操作忌粗暴、宜轻巧。’必要
时通过观察导航棒位置与其透视图像随时观察的图

像匹配精确性。(保持红外线反射球的干净，勿被
血迹等沾污，定期更换反射球（一般在使用 E6 次以
后，反射膜会被耗损），以保持良好的信号通道。

影像导航系统作为一个新鲜的事物也必然存在

不足之处：!系统购价昂贵；"操作复杂，具有很高
的专业性，学习曲线需要较长时间；#必须确保操作
的每个环节正确无误，任何不正确的操作反而导致

手术时间的延长，更可怕的是不正确的导航信息会

加大手术的风险，甚至导致手术失败；$影像漂移即
手术进行中的组织结构的移位所导致的导航系统影

像与真实位置的误差，这是导航系统最大的弊病，在

国外其发生率高达 FFB［8］。术中 ;:D 导航系统的
应用将彻底解决这一问题［G］。因此，使用手术导航

系统的外科医生必须深入理解导航系统的基本原

理，熟悉所用导航系统的特点和不足之处，最大限度

的降低对导航信息的误解；同时必须具有丰富的临

床经验，必要时采用传统的手术方法来灵活应对，才

能发挥其应有的价值。
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